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Het kind in de tijd
Nanda Lambregts-Rommelse studeerde in 2004 cum laude 
af in de klinische neuropsychologie aan de 
Vrije Universiteit Amsterdam en promoveerde 
in 2008 cum laude aan dezelfde faculteit. Sinds 
2008 is zij werkzaam bij de afdeling psychiatrie 
van het Radboudumc en Karakter kinder- en 
jeugdpsychiatrie. Aanvankelijk als universitair 
docent, sinds 2014 als universitair hoofddocent en 
sinds 2013 tevens als behandelaar. Ze rondt dit jaar 
haar BIG-specialisatie tot klinisch neuropsycholoog 
af. In haar rol als ‘scientist-practitioner’ is haar 
belangrijkste drijfveer het bijdragen aan een betere 
kwaliteit van leven voor jeugdigen met ernstige ontwikkelingsproblemen. 
Ze probeert hier uitvoering aan te geven door verbinding te maken tussen 
onderzoek, praktijk, opleiding, beleid en maatschappelijk debat; en tussen 
medische, psychologische en pedagogische disciplines. In haar wetenschappelijk 
werk richt ze zich hoofdzakelijk op onderzoek dat een verbetering teweegbrengt 
in de vroegherkenning, (secundaire) preventie, diagnostiek, behandeling en 
prognose van ernstige ontwikkelingsproblemen. Ze is hoofdonderzoeker op 
verschillende grote Nederlandse en Europese projecten en auteur van de 
COTAPP. Volgens expertsurvey behoort ze internationaal tot de top 1% experts 
op het gebied van ADHD en autisme. Voor haar wetenschappelijk werk heeft 
ze verschillende onderscheidingen mogen ontvangen, waaronder erkenning 
als beste Master-these en beste PhD-these van de Nederlandse Vereniging 
voor Neuropsychologie (2004, 2008), de talentprijs van het Landelijk Netwerk 
Vrouwelijke Hoogleraren (2013), de internationale Kramer-Pollnow prijs (2015) 
en de Joannes Juda Groen prijs voor interdisciplinair onderzoek (2018). Zoveel 
ballen in de lucht houden lukt haar uiteraard alleen doordat haar man -naast zijn 
werk- het leeuwendeel van de zorg voor hun drie kinderen op zich neemt. 
Op dat belangrijkste vlak vinden onterecht nooit prijsuitreikingen plaats.
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‘Kijk dieper, breder. Kijk naar je eigen blik.’ 
Voor Gijs
Geachte meneer de Rector Magnificus, geachte decaan,
Lieve familie, vrienden en collega’s, beste toehoorders,
Vandaag, 16 juni 2021, sta ik voor jullie om mijn positie als bijzonder hoogleraar 
Neurobiologische ontwikkelingsstoornissen officieel te accepteren. Voordat ik jullie 
meeneem in de veelzijdigheid van dit onderwerp, wil ik stilstaan bij de bijzondere 
datum van vandaag. Vandaag, precies 45 jaar geleden werd in Zuid-Afrika door 
gekleurde scholieren geprotesteerd tegen de ongelijke behandeling in het onderwijs. 
Al snel groeide dit uit tot een grootschalig protest tegen de overheersing van 
gekleurde mensen door niet-gekleurde mensen. Terugkijkend in de tijd heeft het 
scholierenprotest de cruciale aanzet gegeven tot een protestbeweging die heeft 
geleid tot het officieel afschaffen van de apartheid. Vooruitkijkend in de tijd wordt 
een herhaling van vergelijkbare gebeurtenissen zichtbaar. Zoals de pendelbeweging 
van een pendule heeft de geschiedenis de hardnekkige neiging zichzelf te herhalen. 
De terugwaartse pendelbeweging blijkt nooit uit het niets te komen, maar wordt 
altijd voorafgegaan door cruciale gebeurtenissen zoals de scholierenopstand 45 jaar 
geleden. Daarmee is het verleden zo informatief voor het heden. Ik wil jullie daarom 
meenemen op een reis door het recente verleden waarbij de ontwikkeling van het 
kind centraal staat. We zullen hierbij voornamelijk -maar niet uitsluitend- gaan kijken 
naar het leven van het drukke, impulsieve, ongeconcentreerde kind; tegenwoordig 
beter bekend als het kind met ADHD. Op basis van wat we gezien hebben, reizen 
we via het heden naar de toekomst om te zien hoe het leven van deze kinderen er 
mogelijk uit zal komen te zien. 
Het kind voor 1850 
Gezinnen met tien of meer kinderen zijn geen uitzondering, waarbij veel kinderen 
ongewenst worden geboren. De kindersterfte is hoog. Het vroegtijdig overlijden van 
één of beide ouders komt ook geregeld voor. Kinderen wonen daardoor lang niet altijd 
bij hun beide ouders, maar in grote, samengestelde gezinnen, bij aanverwante familie 
of in weeshuizen. De kwaliteit van het onderwijs is vaak twijfelachtig: overvolle ruimtes, 
kinderen van allerlei leeftijden door elkaar, en onderwijzers zonder opleiding die soms 
zelf het lezen en schrijven niet machtig zijn. Hardhandig straffen is normaal. Kinderen 
met een verstoorde ontwikkeling leren niet wat andere kinderen vanzelf leren of 
verleren vaardigheden na een ziekte of ongeval, zoals lopen, praten en zelfverzorging.
‘Ziekten van de aandacht’ en Struwwelpeter 
Het is rond 1800 dat een ‘ziekte van de aandacht’ bij sommige kinderen wordt 
beschreven: ze kunnen geen uitleg volgen, het kleinste geluid leidt al af en 
veroorzaakt boosheid. De problemen kunnen aangeboren zijn of het gevolg van 
ziekte; meestal worden de problemen minder met de leeftijd1. Zo’n 40 jaar later 
(1844) verschijnt een overbeweeglijke jongen ‘Struwwelpeter’ (‘Peter van streek’) in 
prentenboeken voor kinderen1. De jongen kan maar niet stil zitten aan tafel en hoort 
ook niet dat zijn vader hem vermanend toespreekt. Terwijl hij blijft doorgaan met 
wipwappen op zijn stoel en ten slotte omvalt, trekt hij in zijn val het tafelkleed mee met 
het servies en eten erop met boze ouders tot gevolg. 
Het kind in 1850 - 1950 
De eerste consultatiebureau’s worden opgezet om de zuigelingensterfte te 
verminderen. Rond 1900 wordt de Leerplichtwet ingevoerd, aanvankelijk alleen 
voor jongens; meisjes en boerenkinderen mogen worden thuisgehouden als dat 
nodig is. Enkele decennia later zijn in de loop van de Tweede Wereldoorlog nog 
weinig scholen geopend en veel kinderen worden geraakt door de Hongerwinter2. 
Toch voltrekken zich tegelijkertijd in hoog tempo ontwikkelingen op het gebied van 
de pedagogiek, waarbij het belang gezien wordt van een oprechte, empathische 
band tussen leerkracht en kind; een flinke ommezwaai na de eerdere lijfstraffen en 
autoritaire cultuur. Ook worden onderwijsvormen ontwikkeld die meer aansluiten 
bij de zintuiglijke manier van leren van kinderen en die eerder volgend dan sturend 
zijn, zoals het Montessorionderwijs. Het zijn nog steeds vooral kinderen van de 
elite die van de ontwikkelingen profiteren en waarbij opgemerkt wordt dat niet 
alle van deze kinderen evenveel capaciteit hebben om het onderwijs te volgen. 
Onderwijsgerelateerde ontwikkelingsproblemen krijgen toenemend aandacht. 
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Slaan we links- of rechtsaf?
Door de slechte leefomstandigheden, worden begin 20e eeuw belangrijke observaties 
gedaan: bij een deel van de kinderen die lichamelijk herstellen van encefalitis -een 
ontsteking van de hersenen-, blijkt het gedrag sterk veranderd. Ze zijn overbeweeglijk, 
impulsief, ongeconcentreerd, opstandig en prikkelbaar1,3. Dit wordt toegeschreven aan 
hersenschade vanwege de encefalitis en daarmee ‘postencefalitische gedragsstoornis’ 
genoemd. In diezelfde periode wordt bij kinderen veelal zonder medische 
voorgeschiedenis vergelijkbaar gedrag beschreven en geduid als ‘hyperkinetische 
ziekte’4. Bij toeval wordt in de jaren ’30 en ’40 ontdekt dat benzedrine, een 
stimulerend middel, tot grote verbeteringen leidt in gedrag en schoolprestaties van 
deze kinderen5. Tegelijkertijd wordt ook een verband gelegd tussen de gedrags- en 
leerproblemen en voeding. Bij een deel van de kinderen verbetert het gedrag sterk 
middels een eliminatiedieet, waardoor verondersteld wordt dat de gedragsproblemen 
een hormonale of immunologische oorzaak kunnen hebben5. Deze observaties krijgen 
echter nauwelijks aandacht van wetenschappers.
  
Gebruik en misbruik van IQ-scores als twee kanten van dezelfde medaille  
Rond 1900 wordt in Frankrijk in opdracht van de overheid de eerste test ontwikkeld 
om kinderen te identificeren die het verplicht gestelde onderwijs aan zullen kunnen en 
kinderen die dat niet kunnen, zodat deze kinderen extra hulp kunnen krijgen. Met de 
test worden capaciteiten gemeten die nodig zijn om het onderwijs te kunnen volgen, 
zoals aandacht en geheugen6. De testscore van een kind geeft weer in welke mate 
deze boven of onder het gemiddelde ligt van leeftijdsgenoten, nu beter bekend als 
de IQ-score. De maker van de test -Alfred Binet- geeft aan dat de score van beperkte 
waarde is: intelligentie is zodanig complex dat een enkele testscore dit nooit goed kan 
weergeven. Ook geeft hij aan dat de testscore niet permanent of aangeboren is en 
alleen informatief wanneer kinderen een vergelijkbare achtergrond hebben.  
Toch wordt de test al snel voor verkeerde doeleinden gebruikt door eugenetici, 
namelijk om kinderen en hun gezinnen te identificeren die zij als “zwakzinnig” en 
daarmee inferieur beschouwen. 
Het kind in 1950 - 1980 
Vanaf 1950 groeien kinderen vrijwel altijd op bij hun beide ouders met meestal 
weinig broertjes en zusjes, door de afnemende kindersterfte, de anticonceptiepil 
en de betere sociaal-economische omstandigheden7. Ironisch is dat juist door de 
toegenomen welvaart, nieuwe gezondheidsproblemen ontstaan. De snelgroeiende 
snack-cultuur en verminderde beweging door het gebruik van de auto leiden tot een 
toename van overgewicht8. Alle kinderen zijn leerplichtig en gaan in principe naar 
school. Hierdoor wordt al snel duidelijk dat een deel van de kinderen niet mee kan 
komen in het regulier onderwijs vanwege leer- en gedragsproblemen. Rond 1950 
worden de eerste speciale scholen opgericht voor deze kinderen: de L.O.M. scholen. 
De cito-toets en daarna het Leerlingvolgsysteem worden ingevoerd om subjectiviteit 
en kansongelijkheid te verminderen van beoordelingen en selectiebeslissingen in het 
onderwijs. Voortaan is voor vrijwel alle kinderen inzichtelijk in welke mate het kind een 
‘achterstand’ of ‘voorsprong’ heeft in de beheersing van schoolse vaardigheden ten 
opzichte van leeftijdsgenoten in het land. Het zijn steeds vaker leerkrachten en niet de 
ouders die als eersten hun zorgen over de ontwikkeling van een kind uiten. 
Het kinderbrein: schade, hapering of toch vooral vertraagd?  
Na het eerdere verband tussen hersenletsel en gedragsproblemen, wordt in de jaren 
‘50 de term ‘minimal brain damage’ (MBD) gebruikt als diagnose voor kinderen met in 
ernstige mate druk, impulsief en ongeconcentreerd gedrag1,9-11. Verondersteld wordt 
dat er een continuüm van hersenletsel is, variërend van ernstige afwijkingen -zoals 
cerebrale parese en mentale retardatie- tot minimale schade die niet aantoonbaar 
is via klassieke neurologische tests, maar die blijkt uit het afwijkende gedrag en 
ontwikkelingsbeloop zonder dat sprake is van een verstandelijke beperking11. Toch 
stuit de term ‘damage’ op toenemende kritiek, omdat deze veelal niet is aan te 
tonen en de kinderen vaak geen voorgeschiedenis hebben waar in enige mate 
hersenschade uit kan zijn voortgekomen12. De term wordt daarom in eerste instantie 
afgezwakt naar ‘minimal brain dysfunction’13 en daarna geleidelijk tot diffusere termen 
die duiden op een vertraagde hersenontwikkeling1,9,12,14. Hierbij wordt verondersteld 
dat deze tests gevoeliger zijn om de neurologische ‘soft signs’ (zoals een verminderde 
motorische coördinatie) te detecteren die bij deze kinderen aanwezig zijn, maar 
die gemist worden in het op ‘hard signs’ (zoals spasticiteit) gerichte neurologisch 
onderzoek. Dezelfde ontwikkeling voltrekt zich op het gebied van EEG: er worden 
weliswaar geen ‘harde’ neurologische problemen aangetroffen (zoals epilepsie), maar 
wel bevindingen die op een disbalans in de corticale ‘arousal’ duiden, mogelijk als 
gevolg van afwijkingen in het metabolisme van neurotransmitters12. Er wordt geopperd 
dat de hyperactiviteit mogelijk een compensatie is om ‘underarousal’ tegen te gaan.  
Goed idee, slechte timing 
Ruim dertig jaar na de eerdere bevindingen van een eliminatiedieet5,15, wordt er in 
de jaren ‘70 opnieuw een verband gelegd tussen gedrags- en leerproblemen en 
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voeding16,17. Vooral conserveringsmiddelen en kleur-, geur- en smaakstoffen worden 
als relevante veroorzakers van de problemen gezien. De bevindingen worden niet 
alleen door de voedingsindustrie als ongeloofwaardig afgedaan, ook vakgenoten 
vinden het verband vergezocht: wat heeft voeding immers van doen met gedrag dat 
primair vanuit hersendysfunctioneren wordt veroorzaakt18. Wat echter ook meespeelt 
is angst voor herhaling van de pijnlijke wetenschappelijke misser waarin afstandelijke 
moeders beschuldigd werden van ernstige ontwikkelingsproblemen van hun kind 
(‘koelkastmoedertheorie’). De theorie was pas recent in de ban gedaan na veel 
leed te hebben gegeven. Dit keer zouden de buitenshuis werkende moeders een 
soortgelijk risico lopen om valselijk beschuldigd te worden doordat hun kinderen vaker 
‘gemaksvoedsel’ aten omdat ze geen tijd hadden om een verse maaltijd te bereiden. 
Meten is weten?
Tussen 1950 en 1980 neemt in rap tempo het aantal tests toe, bedoeld om 
eigenschappen, capaciteiten en gedrag van het kind te meten19. Hierbij wordt 
geëxperimenteerd met een vaste testbatterij waarbij de testscore als belangrijkste 
maat wordt gezien. Daarnaast wordt geëxperimenteerd met een meer flexibele 
testbatterij om zo individuele hypotheses te kunnen toetsen; hierbij wordt minder 
waarde toegekend aan de scores, maar zijn de observaties minstens zoveel zeggend. 
Ook verschijnt de ‘Child Behavior Checklist’ (CBCL), de eerste vragenlijst waarmee 
op systematische manier het gedrag van het kind in kaart gebracht kan worden20. 
Ouders geven aan of hun kind bepaald gedrag nooit, soms of vaak vertoont. Door 
de snelle ontwikkelingen op het gebied van de computertechnologie, is het mogelijk 
van geavanceerde rekenmethodes gebruik te maken, zoals factoranalyse en 
clusterings-analyses. Hierdoor kan nagegaan worden welke gedragingen vaak samen 
voorkomen -bijvoorbeeld voortdurend rondrennen en friemelen- en ‘uitingen’ zijn van 
een onderliggende dimensie, in dit geval hyperactiviteit. Middels normberekeningen 
kan de mate van (ab)normaliteit van het gedrag worden berekend in vergelijking 
tot kinderen van dezelfde leeftijd en hetzelfde geslacht. Al snel wordt duidelijk dat 
de gedragsbeoordelingen door ouders onderling en ook met die van de leerkracht 
lang niet altijd overeenkomen: alleen wanneer de gedragsbeoordelingen sterk 
overeenkomen, blijkt dit een sterke voorspellende waarde te hebben voor  
toekomstig gedrag. 
Het kind in 1980 - 2000 
Tussen 1980 en 2000 zijn doodgeboorte, kindersterfte of ongewenste geboortes 
in Nederland relatief zeldzaam geworden. Ongewilde kinderloosheid en verhoogd 
risicovolle zwangerschappen nemen echter toe door het op steeds latere leeftijd 
krijgen van kinderen door vooral hoger opgeleide vrouwen21. Steeds meer kinderen 
en jongeren hebben overgewicht door slechte eetgewoontes en onvoldoende 
beweging22. Door de hoge kosten van het Speciaal Basisonderwijs (SBO) moeten 
kinderen met leerproblemen weer zoveel mogelijk op de gewone basisschool 
geholpen worden. Hierdoor zijn de didactische niveauverschillen binnen een 
klas groot en worden remedial teaching en verrijkingsstof veelal groepsgewijs 
aangeboden. Kinderen weten hierdoor vaak of ze ‘leermoeilijkheden’ hebben of juist 
‘(hoog)begaafd’ zijn. Het laat zich raden tot welke groep kinderen liever behoren.  
DSM-III markeert een paradigma- en machtsverschuiving 
In 1980 verschijnt de derde versie (DSM-III) van het Amerikaanse classificatiesysteem 
van psychische stoornissen, drie jaar na de herziene editie van het internationale 
classificatiesysteem (ICD-9, 1977). Met deze versie wordt een volledig andere koers 
ingeslagen. Niet langer wordt het hyperactieve en impulsieve gedrag als kern van de 
problematiek gezien, maar de zwakke aandachtsregulatie. De gekozen naamgeving: 
‘aandachtstekortstoornis’ (ADD) al dan niet met hyperactief/impulsief gedrag 
(ADD(H)). Een nog crucialere verandering is het nieuw geïntroduceerde gebruik van 
diagnostische algoritmes: beschreven wordt hoeveel van bepaalde gedragingen 
aanwezig moeten zijn, vanaf welke leeftijd en hoe lang om een diagnose ADD te 
kunnen stellen. De belangrijkste reden voor deze grote koerswijziging:  
een standaardisatie in werkwijze die leidt tot een grotere betrouwbaarheid van  
de diagnostiek23.
Wat echter ook meespeelt, is de toenemende kritiek op de psychiatrie vanuit andere 
medische disciplines. Deze wordt als stuurloos omschreven, waarbij het ontbreekt 
aan een standaard werkwijze, terwijl bovendien sprake is van ‘rolverwarring’ tussen 
disciplines werkzaam in de geestelijke gezondheidszorg24. De snelgroeiende kennis 
op gebieden als neurofysiologie en psychofarmacologie dragen verder bij aan een 
beweging het vakgebied te herstellen en de rol van de psychiater als ‘specialist in 
gedragsgeneeskunde’ af te bakenen van andere disciplines. Dit wordt zichtbaar in 
de verandering in woordkeus: de DSM-III hanteert voortaan de term ‘symptomen’ in 
plaats van ‘gedragingen’. Psychische problemen worden primair als (hersen)ziekten 
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gezien. Al snel volgen protesten vanuit verenigingen voor psychologen, waarbij de 
‘kookboek’ benadering onder vuur ligt25,26. Ook gevoelens van nationalisme blijken 
een rol te spelen: het Amerikaanse classificatiesysteem gebaseerd op de biomedische 
psychiatrie wordt als superieur gezien; het internationale classificatiesysteem van 
Europese (psychodynamische) bodem is achterhaald27. Al snel verschijnen de kritische 
en soms ronduit sarcastische artikelen van Europese psychiaters over het grote aantal 
‘nieuwe, absurde syndromen’ in de DSM-III28. 
Het dilemma van overdiagnostiek versus onderdiagnostiek 
In de navolgende decennia vinden aanpassingen plaats in iedere nieuwe editie van 
de DSM met als doel de diagnostiek te verbeteren. Zo zijn er zorgen dat middels 
DSM-III kinderen onterecht geen diagnose krijgen omdat ze vooral hyperactief/
impulsief gedrag vertonen en in mindere mate de aandachtsproblemen. De zorgen 
leiden in 1987 tot een aanpassing in de DSM-III-R waarbij impulsief/hyperactief 
gedrag weer wordt toegevoegd als kern van de stoornis ADHD. Toch blijkt al snel ook 
hier ontevredenheid over, omdat nu kinderen onterecht geen diagnose krijgen die 
alleen in ernstige mate aandachtsproblemen hebben zonder hyperactief/impulsief 
gedrag29. Dit leidt in 1994 tot een grote aanpassing in de DSM-IV, waarbij er voortaan 
alleen maar sprake hoeft te zijn van óf het hyperactieve, impulsieve gedrag óf de 
aandachtsproblemen om de diagnose te kunnen stellen. In de ICD worden deze 
aanpassingen niet doorgevoerd en blijft de beschrijving van de ‘hyperkinetische 
stoornis in de kindertijd’ min of meer constant. Geleidelijk wordt duidelijk dat 
de aanpassingen die doorgevoerd zijn om het risico op ‘onderdiagnostiek en 
-behandeling’ te verkleinen, leiden tot een toename van het aantal kinderen dat wel 
aan de ADHD-stoorniscriteria voldoet; een stijging die niet zichtbaar is bij gebruik 
van de ICD30-32. Het gevolg is dat ook het aantal kinderen dat met medicatie wordt 
behandeld toeneemt33,34. 
Nederlandse oriëntatie op Amerika
Begin jaren ’80 is de invloed van de Amerikaanse biomedische benadering van 
psychische stoornissen nog nauwelijks merkbaar buiten Amerika. Met het verschijnen 
van de DSM-III verandert dit in rap tempo. Ondanks dat in Nederland ‘officieel’ ICD-
9 wordt gehanteerd, wint de DSM-III al snel terrein vanuit een behoefte tot een 
systematische en betrouwbare werkwijze35. Nederland is ook één van de eerste 
landen waar de Amerikaanse vragenlijsten worden vertaald en gevalideerd36. 
Halverwege de jaren ’90 worden in Nederland nog nauwelijks psychostimulantia 
voorgeschreven (0.15%), maar dit verdubbelt binnen ruim vijf jaar37.  
Biologisch onderzoek neemt een vlucht na de DSM-III
Ondanks de gevoeligheden rondom de publicatie en het gebruik van de DSM-III 
en navolgende edities, wordt het classificatiesysteem juist vanwege de ‘exacte’ 
definitie van stoornissen al snel in wetenschappelijk onderzoek gebruikt. Ook de 
gestandaardiseerde gedragsvragenlijsten hebben dit effect. Als nooit eerder tevoren 
zijn onderzoeksgroepen in staat elkaars bevindingen te toetsen. Via tweelingstudies 
wordt duidelijk dat het impulsieve, hyperactieve gedrag en de aandachtsproblemen 
sterker door erfelijke factoren dan door omgevingsfactoren worden bepaald. 
Gestimuleerd door technologische ontwikkelingen, neemt ook het onderzoek een 
vlucht gebaseerd op ‘hersenen als informatieverwerkingsmachine’ door de ‘input’ te 
controleren en de ‘output’ te meten in de vorm van reactietijden en fouten. Al snel 
blijkt dat een aanzienlijk aantal kinderen met ADHD een normale prestatie behaalt op 
aandachtstaken of dat afwijkende testscores verklaard worden door een impulsieve 
taakstrategie in plaats van aandachtsproblemen38. Eind jaren ’90 wordt op basis 
hiervan geconcludeerd dat het ‘neuropsychologisch kernprobleem’ van kinderen met 
ADHD primair een ‘verminderde rem’ betreft39. Ook de resultaten uit beeldvormend 
hersenonderzoek middels de MRI dragen hieraan bij doordat er vooral voor de 
prefontale cortex en basale ganglia -naast een algeheel verminderd hersenvolume- 
verschillen worden gevonden tussen kinderen met en zonder ADHD40. De verwachting 
is dat biologische maten toenemend van diagnostische waarde gaan blijken te zijn40. 
   
Het kind vanaf 2000
Steeds meer kinderen groeien op in éénouder gezinnen, samengestelde gezinnen en/
of hebben twee woonadressen41. Dit vraagt flexibiliteit en aanpassingsvermogen van 
kinderen, helemaal wanneer onderlinge verhoudingen tussen ouders verstoord zijn 
geraakt. De verdere technologisering van de samenleving gaat ondertussen in rap 
tempo door waarbij ook de meerderheid van de 10-jarigen al voortdurend mogelijkheid 
heeft ‘online’ te gaan. Deze mogelijkheid blijkt naast de vele voordelen, ook tot 
nieuwe problemen te leiden, zoals het risico om slachtoffer te worden van cyberpesten 
of kwaadwillende volwassenen. Waar het Leerlingvolgsysteem oorspronkelijk was 
ontwikkeld om de ongelijkheid in het onderwijs te verminderen, wordt duidelijk dat 
het omgekeerde het geval is. De toetsen vormen in belangrijke mate het entreebewijs 
voor het niveau van het voortgezet onderwijs en als nooit tevoren wordt er belang 
gehecht aan het behalen van een zo hoog mogelijk opleidingsniveau. Tussen 2003 
en 2019 is de doorstroom naar vmbo-b meer dan gehalveerd, terwijl er een toename 
is van doorstroom naar havo/vwo in combinatie met veel zittenblijvers en uitstroom42. 
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Fenomenen als private citotoetstraining en huiswerkbegeleiding ontstaan, veelal 
alleen voor kinderen van welgestelde (hoogopgeleide) ouders. Ook scholen hebben 
belang bij goede citoresultaten van hun leerlingen doordat deze bijdragen aan 
een goed imago43,44. Dit heeft weer een aantrekkende werking op kinderen van 
hoogopgeleide ouders, waardoor al vroegtijdig een segregatie plaatsvindt tussen 
kinderen die opgroeien in kansarme en kansrijke omstandigheden. 
Technologisering brengt ongekende mogelijkheden voor biologisch onderzoek 
Zoals eind jaren ’90 al werd verwacht, neemt door verdere technologisering het  
aantal publicaties exponentieel toe op het gebied van biologisch onderzoek. 
Ontwikkelingen op het gebied van de moleculaire genetica maken het mogelijk dat 
middels één chip gelijktijdig alle variaties in het DNA onderzocht kunnen worden, 
van veelvoorkomende variaties tot minieme codeerfoutjes die soms tot grote 
ontwikkelingsproblemen blijken te kunnen leiden. De technologie maakt het mogelijk 
inzicht te krijgen in hersennetwerken en de rol hiervan in gedrag. Ondanks deze grote 
ontwikkelingen, blijkt het eerder moeilijker dan makkelijker om ‘de biologische basis 
van ADHD’ te ontrafelen. De verschillen die gevonden worden op de biologische tests 
tussen kinderen met en zonder ADHD, blijken vrijwel altijd klein te zijn. Zodanig klein 
dat in 2021 door het vakgebied wordt geconcludeerd dat geen van de biologische 
tests diagnostische waarde heeft45.  
Toenemend maatschappelijk debat over risico op overdiagnostiek en -behandeling 
van ADHD
Ondanks het uitblijven van diagnostische biologische tests, vinden de resultaten 
van het biologisch onderzoek wel hun weg in de GGZ in voorlichting aan ouders en 
kinderen: ADHD wordt beschreven als een aangeboren probleem van de hersenen 
waarbij dit met medicatie kan worden ondervangen46. In navolging van Amerika vindt 
een toename plaats van het aantal kinderen dat met medicatie wordt behandeld47, 
mede door verbeteringen in de medicatie zelf48. Er worden ook vraagtekens geplaatst 
bij deze ontwikkeling. Er wordt gewezen op het risico van ‘overdiagnostiek en 
-behandeling’ van kinderen vanwege de toegenomen prestatiedruk en afgenomen 
tolerantie voor afwijkend gedrag. Vooral de jongste kinderen uit een klas lopen het 
risico hierop, waarbij hun in wezen normale gedrag onterecht als afwijkend wordt 
beschouwd49. Ook beleidsbeslissingen zoals de in 2008 ingevoerde Diagnose-
Behandel-Combinatie (DBC) werkwijze en het aanscherpen van de mogelijkheden 
voor Leerlinggebonden financiering, worden als belangrijke verklaringen gezien 
voor de prevalentiestijging omdat hulp alleen beschikbaar is na een diagnose. Het 
maatschappelijk debat leidt in 2014 tot een kritisch rapport van de Gezondheidsraad 
waarin zorgen worden geuit over het niet goed naleven van de diagnostiek en 
behandelrichtlijnen47. Het rapport krijgt veel media-aandacht, mogelijk dat mede 
daardoor er sindsdien een forse daling is opgetreden in het aantal medicatieafgiftes 
voor stimulantia50.
Ook discussie over overdiagnostiek en -behandeling dyslexie, autisme en 
(binnenkort) LVB
Het maatschappelijk debat beperkt zich niet tot ADHD. De prevalentie 
basisschoolkinderen met een dyslexieverklaring blijkt tussen 2001 en 2016 ruim 
verdubbeld van 3,6%51 naar 8%52. Een verminderde kwaliteit van het leesonderwijs 
als gevolg van bezuinigingen in het onderwijs en de maatschappelijk toegenomen 
prestatiedruk worden als verklaringen genoemd51,53. Middels een ‘dyslexieverklaring’ 
krijgt een kind extra tijd voor het maken van toetsen, wat zou verklaren waarom de 
prevalentiestijging het sterkst is voor kinderen van gemiddeld en hoger opgeleide 
ouders54. Sommige leerstoornispraktijken zouden hier handig op inspelen door van 
dyslexie een ‘verdienmodel’ te maken: een standaard dyslexiebehandeling kost al 
gauw 55 sessies van 45 minuten gedurende 1,5 jaar54. Inmiddels wordt duidelijk dat 
er ook een prevalentiestijging zichtbaar wordt voor de autisme spectrum stoornis 
(ASS): voorheen werd ASS zelden gediagnosticeerd (0,05%)55,56, maar inmiddels 
liggen de wereldwijde prevalentieschattingen rond de 2,5 a 3%57. In Nederland zou 
in 2014 bij maar liefst 7% van de 10-12-jarige jongens ASS zijn vastgesteld volgens de 
gezondheidsenquête van het CBS58. Een relatief nieuwe tendens is de toename van 
het aantal meisjes en vrouwen met een diagnose ASS, waarbij verondersteld wordt 
dat de stoornis-criteria niet altijd voldoende toegespitst zijn op meisjes en vrouwen 
die hun sociale beperkingen beter zouden kunnen ‘camoufleren’59,60. Dit roept 
stevige kritiek op over de te grote ‘marge’ die hierin genomen wordt en het risico 
op overdiagnostiek61. Door het continue ‘verruimen’ van de diagnostische grenzen 
in de DSM om de kans op onderdiagnostiek zo klein mogelijk te maken, is er ook 
een prevalentiestijging van LVB te verwachten62. Dit is zorgelijk, want het zijn juist 
deze kinderen bij wie de voordelen van het stellen van de diagnose vaak nauwelijks 
opwegen tegen de nadelen63 en bij wie het heel ingewikkeld kan zijn om in te schatten 
of de ontwikkelingsproblemen voortkomen uit eigen beperkte cognitieve capaciteiten 
of ook/vooral uit kansongelijkheid.
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Niet nieuw, wel verrassend en gewaagd: DSM-5 schaart ADHD onder 
de ‘neurodevelopmental disorders’
Ondanks dat duidelijk is geworden dat biologische maten niet bruikbaar zijn voor de 
diagnostiek van ADHD omdat bij veruit de meeste kinderen geen afwijkingen worden 
gevonden, introduceert de DSM-5 (2013) de overkoepelende stoorniscategorie 
‘neurodevelopmental disorders’. De term zelf is niet nieuw: deze wordt immers sinds 
de jaren ’70 steeds vaker gebruikt om dezelfde problematiek aan te duiden nadat 
minimal brain damage in de ban werd gedaan64. Juist door deze historische koppeling 
is het gewaagd en verrassend: door de term als ‘paraplu-term’ te introduceren in 
de DSM-5, hebben alle kinderen met ADHD of de aanverwante stoornissen zoals 
dyslexie, autisme en LVB nu automatisch een ‘neurodevelopmental disorder’ met 
de onmiskenbare connotatie die daarmee verbonden is: een hersendysfunctie. 
Vanzelfsprekend geeft dit een heropleving van het debat uit de jaren ’70 wat 
uiteindelijk tot het verdwijnen van de term MBD heeft geleid65,66. 
Dit roept de vraag op: waarom nu, is dit niet juist vragen om moeilijkheden? Toch is de 
timing niet verwonderlijk. Het introduceren van ‘neurodevelopmental disorders’ kan 
gezien worden als krachtig verzet van aanhangers van het biomedische paradigma. 
Wanneer een nieuw paradigma steeds meer aanhang krijgt, gaat dit gepaard met 
weerstand van aanhangers van het bestaande paradigma67. Het nieuwe paradigma 
is een sociologisch paradigma: ADHD (of een van de andere ‘neurodevelopmental 
disorders’) wordt als sociaal construct gezien, een afspraak over wat als ‘ziek/
abnormaal/ongewenst’ en ‘niet-ziek/normaal/gewenst’ kan worden beschouwd. Deze 
afspraak is afhankelijk van de huidige tijdsgeest en kan heel krachtig zijn: alleen al het 
stellen van de diagnose kan een enorme verandering teweegbrengen, in positieve 
en negatieve zin46. In negatieve zin kan er een zichzelf voorspellende waarde van 
uitgaan: ADHD als aangeboren, meestal blijvende hersenstoornis kan een kind en 
de ouders een gevoel van machteloosheid en ‘defect-zijn’ geven, waarbij pogingen 
tot regulatie van het gedrag als zinloos worden ervaren. Het kan stigmatiserend 
werken, waarbij het afwijzingen vanuit de omgeving versterkt. In positieve zin kan 
het een gevoel van begrip en acceptatie geven: de vele escalaties en faalervaringen 
zijn niet het gevolg van onvoldoende inzet, een ‘slecht karakter’, of een gebrek aan 
opvoedingsvaardigheden, maar van een relatief veelvoorkomende aandoening die 
behoorlijk goed behandelbaar is met medicijnen. Daarmee kan het de angel uit 
negatieve interactiespiralen halen waar een kind met ADHD vaak in belandt. 
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met een verschillende culturele achtergrond en begrip van de Nederlandse taal. 
Technologische ontwikkelingen leiden tot een vierde industriële revolutie: alles en 
iedereen staat met elkaar in contact en informatie is altijd, overal en onmiddellijk 
beschikbaar70. Het wordt voor iedereen -zeker voor kinderen- toenemend moeilijk om 
‘echt’ van ‘nep’ (nieuws) te onderscheiden. Banen met routinematige taken, waar de 
nadruk ligt op feitelijke en procedurele kennis, maken plaats voor banen waarin eigen 
initiatief, creativiteit, ‘snappen’ i.p.v. ‘weten/kunnen’, flexibiliteit, en sociale interactie het 
belangrijkste zijn. De obesitas-epidemie zet door bij een deel van de (vooral kansarme) 
kinderen, terwijl bij een ander deel (vooral kansrijke) de focus (soms te) sterk komt te 
liggen op een gezonde leefstijl. De sociale ongelijkheid zal daarmee nog zichtbaarder 
worden dan voorheen. 
Zijn kinderen met ADHD in het voordeel of nadeel in de toekomst?
Gaat de vierde industriële revolutie in het voordeel of nadeel uitpakken van kinderen 
met ADHD? Het simpele antwoord is nee…. én ja. Dat wat inmiddels onder ‘ADHD’ 
wordt verstaan, is in de loop van de decennia zodanig breed geworden, dat vooral 
de verschillen tussen de kinderen -steevast heterogeniteit genoemd- een rode draad 
vormen in de publicaties. Heterogeniteit -oftewel ongelijksoortigheid- wat betreft 
oorzaken, bijkomende problemen, beloop, behandelrespons, maar nog crucialer: wat 
betreft het hyperactieve, impulsieve gedrag en de concentratieproblemen zelf71. In de 
oorspronkelijke definitie betrof het kinderen die van meet af aan heel druk, impulsief, 
ongeconcentreerd, én emotioneel wisselvallig waren, thuis én op school. Meestal 
waren ze ook motorisch en sociaal minder vaardig. Niet zelden gingen de problemen 
van kwaad tot erger. Het zijn deze kinderen die vaak enorm goed geholpen blijken 
met medicatie; andere interventies blijken doorgaans niet voldoende72. Ik durf te 
voorspellen dat de toekomst zeker niet in het voordeel gaat uitpakken van deze 
kinderen. Ze blijken namelijk ongeacht de omgeving vast te lopen en ook al ruim 
voordat de leerplicht in werking werd gesteld. Echter, door het voortdurend ‘verruimen’ 
van de diagnostische criteria om onderdiagnose te voorkomen, is de groep kinderen 
bij wie ADHD wordt vastgesteld wel erg divers geworden en lijkt soms in het geheel 
niet meer op deze ‘oorspronkelijke’ groep. Ze zijn bijvoorbeeld juist hypoactief, traag 
en dromerig; of de problemen zijn veel milder en vormen pas in de adolescentie 
of volwassenheid een belemmering. Hiermee wil ik zeker niet beweren dat deze 
kinderen geen problemen hebben of niet goed geholpen zouden zijn met medicatie, 
maar ik denk dat het goed mogelijk is dat een deel van deze kinderen inderdaad in 
het voordeel blijkt te zijn wanneer sociabiliteit, creativiteit, flexibiliteit en ‘snappen’ 
belangrijker worden dan planmatigheid en het nauwkeurig kunnen reproduceren van 
feitelijke en procedurele kennis.   
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We gaan van links, naar rechts, en weer naar links, en naar rechts, en….
De paradigmaverschuiving die nu plaatsvindt, is in feite een variatie op de 
eeuwenoude pendelbeweging in het ‘nature-nurture-debat’: wat aan ons karakter 
en gedrag is biologisch verankerd en wat komt voort vanuit de omgeving, in dit 
geval de veranderlijke maatschappij? De paradigma-verschuiving is niet een zuiver 
wetenschappelijke discussie, integendeel zelfs. Inmiddels zoekt een groot aantal 
ouders hun heil buiten de GGZ en wil absoluut geen medicatie overwegen voor 
hun kind met ADHD68. Het alternatieve circuit vaart hier wel bij, niet altijd zonder 
risico’s. ‘Natuurlijke/biologische’ middelen zoals ‘wietolie’ of melatonine zijn zelfs vrij 
verkrijgbaar bij drogisterijen, ondanks dat hiervan wel degelijk een psycho-actieve 
werking uitgaat. Ook techbedrijven springen in het gat dat achtergelaten wordt door 
farmaceuten door spectaculaire ‘brein-reset behandelingen’ aan te bieden vergezeld 
van indrukwekkende MRI of EEG-afbeeldingen om de geloofwaardigheid te vergroten. 
Mijn eigen heen en weer gaan
Voordat we vooruitblikken in de toekomst, een klein intermezzo over mijn persoon. 
Ik wil zeker niet beweren dat ik meer weet dan “de Amerikaan die dwaalt over het 
biologische aspect” of dat ik het onderscheid tussen over- en onderdiagnostiek 
feilloos zou weten. Integendeel. Ik vind de geestelijke gezondheidszorg voor 
kinderen ongelofelijk ingewikkeld en pendel vrijwel voortdurend ‘heen en weer’ 
tussen beide paradigma’s. Moet ik gedrag nu wel of niet ADHD noemen als dit het 
onbedoeld erger kan maken? Of draag ik zo bij aan de vermijding waardoor het kind 
niet de behandeling met medicatie krijgt die het naar mijn bescheiden mening echt 
nodig heeft? Moet ik aansturen op een intelligentie-onderzoek om de overvraging 
te verminderen of is het misschien juist goed dat de waarschijnlijk lagere score 
niet inzichtelijk wordt om juist ondervraging en pessimisme te voorkomen? Helpt 
het als ik beweer dat de problemen ‘waarschijnlijk erfelijk’ zijn om de negatieve 
interactiepatronen tussen ouders en kind te doorbreken, of levert dit straks juist een 
‘schuldvraag’ op van welke ouder deze ‘slechte genen’ dan afkomstig zijn? Niet zelden 
schat ik het verkeerd in.  
Het kind in de toekomst
Prognoses van het CBS geven aan dat de samenleving in rap tempo vergrijst69. 
Het aantal kinderen per gezin zal gemiddeld onder de twee blijven69. Migratie 
en emigratie zullen toenemen door globalisering, milieurampen, economische 
ongelijkheid en etnische conflicten; toenemend zullen klassen bestaan uit kinderen 
die gecombineerd resulteren in een groeicurve voor BMI. De ‘groeicurve’ voor de 
‘neurodevelopmental problems’ is een ‘tikkeltje’ ingewikkelder omdat deze op veel 
onderliggende domeinen wordt gebaseerd, zoals de taalontwikkeling, reactiesnelheid 
en motoriek. Vaak is sprake van ‘gevoelige leeftijdsperiodes’ waarin het domein 
zich in een versneld tempo ontwikkelt. Hierdoor zal het per leeftijd -en waarschijnlijk 
geslacht- verschillen welke van de onderliggende domeinen op dat moment het 
meest informatief is voor het schatten van de ‘neurodevelopmental problems’. 
Een dergelijke multidimensionele ‘neurodevelopmental problems’ vraagt om 
interdisciplinaire samenwerking waarin fundamenteel en praktijkgebonden onderzoek 
hand in hand gaan. De meest geavanceerde psychometrische kennis is nodig op 
het gebied van instrumentarium en multivariate normering. Minstens zo belang is 
dat het vraagt om een integratie van medische, psychologische, pedagogische en 
sociologische kennis en kunde; nature en nurture zijn onlosmakelijk met elkaar 
verbonden. Ik voel me daarom bevoorrecht dat mijn leerstoel ingebed is in het 
samenwerkingsverband tussen Karakter, het Radboudumc en het Donders Instituut 
van de Radboud Universiteit. Dankzij de aanwezigheid van top-faciliteiten, talentvolle 
collega’s en een daadkrachtig bestuur kunnen we met gezamenlijke inspanning een 
enorme bijdrage leveren aan dit huzarenstuk. Maar dit alles vraagt óók -of beter 
gezegd juist- om een niet aflatende ethische discussie van deze onderneming. Als 
de geschiedenis ons één ding in het bijzonder duidelijk heeft willen maken, is dat 
gebruik en misbruik, werking en bijwerking, onder- en overdiagnostiek, en onder- en 
overbehandeling twee kanten van dezelfde medaille zijn. Het één gaat niet zonder 
het ander. Ook met gebruik van een dimensionele score, hoe psychometrisch 
onderbouwt deze ook mag zijn en voorzien van betrouwbaarheidsmarges, ontkomen 
we niet aan ‘vanaf een bepaald punt’ een beslissing te nemen over het wel of niet 
interveniëren. In de beslissingen die we voor en over een kind nemen, weten we 
nooit zeker waar we goed aan doen: we hebben immers maar één mogelijkheid 
(wel/niet) en dus geen ‘controleconditie’ waarmee we onze ‘experimentele conditie’ 
kunnen vergelijken. Het lijkt me daarom van het grootste belang dat we niet 
pretenderen dat we deze ‘zekerheden’ wel hebben. Deze dilemma’s spelen in het 
bijzonder bij kinderen die in kansarme omstandigheden opgroeien, zoals kinderen 
van arbeidsmigranten en vluchtelingen, kinderen met één of geen ouders of ouders 
met psychische problemen. Zoals gebleken is zijn dit de kinderen die het meest 
kwetsbaar zijn achterstanden in hun ontwikkeling op te lopen die weinigzeggend 
blijken over hun ontwikkelingscapaciteiten, maar veelzeggend over de ongezondere 
leefomstandigheden als gevolg van de actuele sociale, politieke en economische 
invloeden77. Ik hoop dat ik over een aantal jaar kan terugblikken op de jaren die nu 
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CTRL+ALT+DEL 
Zoals aangegeven hebben de schrijvers van de DSM-5 zichzelf dit keer in de 
vingers gesneden door ADHD (en aanverwante stoornissen) op diagnostisch 
vlak opnieuw te verbinden aan een afwijkende hersenontwikkeling. Zal daarmee 
‘neurodevelopmental disorder’ -net als MBD- weer verdwijnen? Ik hoop het niet. En 
nee, niet uit eigenbehoud, alhoewel het zeker wat ongemakkelijk zou worden een 
leerstoel te bekleden waarvan de titel in diskrediet is geraakt. ‘Neurodevelopmental 
disorder’ is naar mijn mening juist een verbetering, alleen zijn de schrijvers van 
de DSM vergeten de daarmee volledig onverenigbare stoorniscategorieën te 
verwijderen. ‘Neurodevelopmental disorder’ is namelijk een afgeleide van het in de 
jaren ’70 gedefinieerde ‘neurodevelopmental problems’: een dimensionele somscore 
van vroegoptredende ontwikkelingsproblematiek op onder andere motoriek, taal-
spraak, socialisatie, aandachtsregulatie, mate van activiteit, emotieregulatie, slaap 
en zindelijkheid, gebaseerd op medisch en neuropsychologisch onderzoek73-76. Bij 
kinderen met heel veel ‘neurodevelopmental problems’ is vrijwel altijd sprake van 
zeldzaam genetische, pre/perinatale en/of neurologische afwijkingen waarvoor 
levenslange ondersteuning vaak onmisbaar is. De dimensionele score is scheef 
verdeeld: veruit de meeste kinderen behalen een veelvoorkomende, en dus normale, 
score met een kleine groep (~5-15%) die enigszins tot duidelijk verhoogd scoort. 
Hoe hoger de score van een kind, hoe groter de kans dat er zonder ingrijpen 
problemen in de schoolgang zullen gaan ontstaan en hoe makkelijker de 
afweging gemaakt kan worden tussen normaliseren en afwachten (met risico op 
onderbehandeling en verergering door escalaties en faalervaringen) en als zorgelijk 
benoemen en interveniëren (met risico op overbehandeling en een negatieve zichzelf 
voorspellende waarde). Destijds werd dit ethische dilemma al goed gevoeld en was 
dat de reden dat juist voor deze groep kinderen de ‘neurodevelopmental problems’ 
als ‘veranderbaar’ en met een onzekerheidsmarge met de ouders en leerkracht moest 
worden besproken. 
Leerstoel ‘Neurodevelopmental disorders 2.0’ (of dus eigenlijk 1.0) 
Dat brengt mij bij mijn plannen voor de komende jaren. Ik denk dat deze dimensionele 
‘neurodevelopmental problemscore’ van de vorige eeuw heel goed bruikbaar is en 
een heel noodzakelijke verbetering teweegbrengt op het gebied van de diagnostiek. 
Door de voortschrijdende kennis op het gebied van de genetica, neuroimaging, 
neuropsychologie en statistiek hebben we de kans deze score preciezer en 
informatiever te maken als nooit tevoren mogelijk was. Vergelijk het als het ware 
met de voor jongens en meisjes afzonderlijke groeicurves voor lengte en gewicht, 
Een woord van dank 
Alles wat ik tot nu toe heb kunnen bereiken en hoop te kunnen gaan bereiken, is 
volledig te danken aan de steun van -en samenwerking met- anderen. Het vervelende 
aan een dankwoord is dan ook dat ik onvermijdelijk mensen tekortdoe. Om die reden 
ga ik het kort houden. Alle kinderen die mijn verhaal hebben willen tekenen: dank jullie 
wel! Raden van Bestuur van Karakter, het Radboudumc en de Radboud Universiteit, 
dank voor jullie steun en vertrouwen. Erica, ik bewonder je ‘no-nonsense’ en oprechte 
manier van leidinggeven en realiseer me dat ik hier sta dankzij jouw brede blik en 
veranderbereidheid. Aart, ik heb je gemist vandaag, je had hier vooraan moeten zitten. 
Alle hardwerkende en vaak toch zo bescheiden collega’s van Karakter, Radboudumc 
(in het bijzonder afdelingen psychiatrie en genetica), Denkkracht, de Radboud 
Universiteit, het CBO en het Donders Instituut: dank voor de fijne samenwerking! 
Fijne en slimme collega’s uit de mooie projecten en werkplaatsen waar we in 
samenwerken: dank voor de inspirerende gesprekken en het samen op koers blijven. 
Lieve (oud-)promovendi, weet dat mijn ‘tracked-changes’ vooral iets zeggen over mijn 
persoonlijkheid, meer dan over jullie vaardigheden. Praktijkopleiders, supervisoren, 
werkbegeleiders, promotoren, mentoren, hulptroepen die kwamen ‘precies op tijd op 
het juiste uur’: wat heb ik veel aan jullie te danken! Lieve vrienden, waar onze wegen 
vaak aanvankelijk kruisten op werkgebied (of de peuterklas), is er daarna iets veel 
mooiers ontstaan: vriendschap. Ik koester dit! Lieve (schoon)familie, dank voor jullie 
betrokkenheid en interesse. Lieve Joris en Daan, we blijven een kwartet, wat de tijd 
ook probeert. Lieve pap en mam, met de tijd komt toenemend het besef hoeveel jullie 
voor ons hebben gedaan en gelaten. ‘Oog voor anderen hebben’, ik probeer ernaar 
te leven. Lieve Jurgen, Thomas en Nora, ik hou ontzettend van jullie. In veel opzichten 
leer ik inmiddels meer van jullie dan andersom. Thomas, je had volledig gelijk toen 
je na mijn benoeming zei: ‘mam, ik vind het zielig om het tegen je te zeggen, maar 
volgens mij is papa slimmer’. Lief, de voor ons belangrijke data bijhouden gaat me 
niet al te best af, maar jij bent de Constante voor mij. En je weet: ‘waar oost is en waar 
west, het hangt er maar net vanaf hoe je staat’.  
De kinderen hebben verbeeld.
Ik heb gezegd.
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nog voor me liggen en dat ik een medisch en ethisch zinvolle bijdrage heb weten te 
leveren aan de vroegherkenning, preventie, diagnostiek en behandeling van kinderen 
met ‘neurodevelopmental problems’.
De tijd gaat snel, gebruik haar wel 
Laat ik meteen daad bij woord voegen. Ik begon mijn verhaal met de 
scholierenopstand in Soweto, een aanvankelijk kleinschalig protest dat door bijval 
een grote verandering in gang zette. De titel van mijn leerstoel ‘Neurobiologische 
ontwikkelingsstoornissen’… dat wringt natuurlijk toch een beetje na mijn betoog. Ik 
vermoed dat het ‘neurobiologische’ door de vertalers van de DSM-5 vooral gekozen 
is vanuit pragmatische overwegingen: ‘neuroontwikkeling’ is dat nou los van elkaar of 
met een verbindingsstreepje? Het ziet er in ieder geval weinig fraai uit, dus ik snap het 
dilemma wel. Maar ‘neurobiologisch’… het lijkt me wat dubbelop, bijna Amerika in het 
kwadraat zeg maar. De Duitsers hebben het toch aanmerkelijk handiger aangepakt. 
Ze hebben de term ‘neurodevelopmental disorders’ vertaald in ‘Störungen der 
neuronalen und mentalen Entwicklung’. Zo vermijden ze dat er per definitie sprake is 
van een neuronale stoornis wanneer de ontwikkeling niet goed verloopt, we weten 
immers dat dat niet klopt. En met ‘störungen’ -in het Nederlands ‘verstoringen’ en niet 
‘stoornissen’- laten ze in het midden door wat of wie de -mogelijk tijdelijke- verstoring 
veroorzaakt wordt. Ik stel voor dat we het kleine Duitse protest steunen met een 
ietwat rebelse Nederlandse vertaling, wie weet krijgen we bijval en zetten we een 
beweging in gang. Goed, van ‘stoornissen’ maken we dus ‘verstoringen’. Maar nu dat 
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